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Целью сообщения является обобщение опыта ориентированного на практическую деятель-
ность обучения с позиций доказательной медицины электрокардиографической диагностике и 
принципам лечения синдромов преэкзитации – предвозбуждения желудочков, чаще называемых 
синдромом WPW, с помощью разработанного комплекса-тренажера на базе центра симуляцион-
ных методов обучения практическим навыкам. Синдром этот ассоциирован с быстрыми тахиарит-
миями и функционирующим как правило пучком Кента. 
Актуальность темы заключается в том, что при естественном течении синдрома частота 
развития внезапной смерти (ВС) составляет 0,15 % в год. Известно, и на этом преподаватель ак-
центирует внимание студентов, что у пациентов, выживших после ВС, чаще отмечаются симпто-
мы, наблюдаются короткие (<250мс) интервалы RR при фибрилляции предсердий, короткий 
(<250мс) антеградный рефрактерный период в дополнительном пучке, имеются множественные 
или задне-перегородочные дополнительные пучки проведения возбуждения (класс рекомендаций 
IIa, уровень доказанности В, В и С соответственно). При предсказательная ценность синкопальных 
состояний для оценки риска ВС не подтвердилась (класс рекомендаций III, уровень доказанности 
С), а в ряде случаев синдром Вольфа-Паркинсона-Уайта даже может манифестировать ВС. 
Особого внимания требуют принципы диагностики синдрома. На разработанном комплексе 
«электронное учебное пособие – тренажер» представляются классические ЭКГ - признаки функ-
ционирующих пучков Кента - укорочение PQ, которое превращается в Р-дельта (< 0,12 с), сама 
дельта-волна (дополнительная волна в начальной части желудочкового комплекса), уширение и 
деформация QRS (абберация), дискордантное смещение ST-T. Блок анализа в режиме обучения 
вначале подробно характеризует ЭКГ с точки зрения и электрофизиологии, и клиники синдромов 
преэкзитации. Подробно объясняется, что появление признаков синдромов обусловлено тем, что 
дополнительные проводящие пути представляют собой соединения между миофибриллами пред-
сердий и желудочков, которые способны к быстрому проведению электрического импульса.  
Блок регистрации ЭКГ комплекса-тренажера в режиме обучения не только оценивает кор-
ректность действий студента и представляет на мониторе реальную ЭКГ из базы данных комплек-
са, случайную по изучаемой теме синдромов. Объясняется и закрепляется на реальных примерах с 
помощью блока анализа электрокардиограмм в режиме обучения, что локализацию дополнитель-
ного пути можно установить по отведениям, в которых зарегистрирована отрицательная дельта-
волна:  
а. II, III, aVF — задний дополнительный путь;  
б. I, aVL — левый боковой путь;  
в. V1 с отклонением электрической оси сердца вправо — правый передне-перегородочный 
путь;  
г. V1 с отклонением электрической оси сердца влево — правый боковой путь.  
В отличие от проведения импульса по АВ узлу, проведение по дополнительным путям при, 
например, фибрилляции предсердий (ФП) может привести к ответу желудочков с высокой часто-
той сокращений и может завершиться летальным исходом. Скрытое проведение по дополнитель-
ным путям также играет роль в выраженности ответа желудочков. В то время как значительное 
увеличение симпатического тонуса может усилить ответ предвозбужденных желудочков, 
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ние тонуса блуждающего нерва оказывает меньшее влияние на проведение по дополнительным 
путям. 
В продолжение режима обучения исследуются вопросы осложнений синдромов преэкзита-
ции. Следует подчеркнуть для студентов, что предсердные или суправентрикулярные тахикардии 
при WPW в 95% случаев - с узкими комплексами, в 5% - с широкими вследствие антеградного 
проведения по дополнительному пути. Последние угрожают фибрилляцией желудочков (ФЖ). 
В качестве примера рассматривается ортодромная наджелудочковая тахикардия при син-
дроме WPW с ретроградным проведением по дополнительному пути. Характеризуется правиль-
ным ритмом с ЧСС 150—250 мин–1. Интервал RP при этом обычно короткий, но может быть уд-
линен при медленном ретроградном проведении от желудочков к предсердиям. Как правило, та-
хикардия начинается и прекращается внезапно. Обычно запускается предсердными экстрасисто-
лами.  
Блок тестирования по изучаемой теме предлагает на первом уровне усвоения узнать суть 
варианта представленной на ЭКГ патологии из предложенных нескольких стандартных заключе-
ний. 
Разночтения между синдромами преэкзитации без дельта-волны предлагается подробно не 
изучать, также как и чрезвычайно редко встречающийся синдром Махайма. Синдром Клери-Леви-
Кристеско (CLC) или Лауна-Ганонга-Левина (LGL) характеризуется укорочением PQ<0,12 с и не 
уширенными комплексами QRS. Нарушения ритма при этом строго обусловлены re-entry на уров-
не А-В узла. 
Более высокий второй уровень обучения на тренажере предполагает выбор из нескольких 
полных стандартных описаний ЭКГ правильного заключения, соответствующего представленной 
по теме электрокардиограмме. И, наконец, самый высокий третий уровень требует синтеза заклю-
чения из различных составляющих частей, касающихся частной патологии по синдрому преэкзи-
тации или его осложнениям, представленной на ЭКГ.  
Предусмотрены балльная оценка на каждом уровне, переход на следующий уровень при 
достижении достаточный степени компетенции, продуктивный анализ ошибок по завершении тес-
тирования.  
Переходя к лечению, подчеркиваем студентам, что оно должно быть направлено на умень-
шение частоты экстрасистолии (преждевременных предсердных и желудочковых комплексов), 
способной вызвать тахикардию, удлинение рефрактерного периода обходного пути (> 220 мс) и 
блокирование проведения по физиологической проводящей системе А-В узла (в идеале подбира-
ется с помощью ЭФИ). 
Больным с WPW при угрожающих жизни желудочковых аритмиях и фибрилляции пред-
сердий показана электроимпульсная терапия (ЭИТ). Студент может выбрать другой метод - лидо-
каин 2-4 мг/кг или новокаинамид 15 мг/кг в течение 15-20 мин. С осторожностью могут быть при-
менены сердечные гликозиды (СГ), β-блокаторы и антагонисты Са2+ (верапамил) – т.к. они укора-
чивают рефрактерный период дополнительных путей. Эффективность хирургической коррекции – 
примерно 90%. 
У больных с синдромом WPW противопоказано внутривенное введение препаратов, сни-
жающих проведение по А-В узлу, таких как дигоксин и особенно антагонисты кальция. Антеград-
ное проведение по дополнительному пути при ФП при приеме этих препаратов облегчается, что 
может привести к увеличению числа желудочковых сокращений (ЧСЖ), гипотензии или транс-
формации в фибрилляцию желудочков. У пациентов со стабильной гемодинамикой обычно можно 
использовать антиаритмические препараты I или III классов. Если аритмия связана с ухудшением 
гемодинамики, следует отдать предпочтение ранней электрической кардиоверсии. 
У большинства пациентов с WPW с выраженной симптоматикой следует рассмотреть воз-
можность проведения катетерной абляции дополнительных проводящих путей, особенно при на-
личии документированной ФП, обморока или короткого рефрактерного периода дополнительного 
проводящего пути. Абляция дополнительного проводящего пути не всегда предотвращает разви-
тие ФП, особенно у пожилых пациентов, поэтому может потребоваться дополнительная медика-
ментозная терапия. При узких комплексах QRS (менее 120 мс) во время тахикардии можно приме-
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нять аденозин внутривенно, поскольку узкие QRS указывают на наличие антеградного проведения 
по А-В узлу. 
Рекомендации по лечению ФП и синдрома предвозбуждения желудочков с позиций доказа-
тельной медицины. 
Класс I 
Катетерная абляция дополнительного проводящего пути у пациентов с ФП синдромом 
WPW с выраженной симптоматикой, особенно при наличии обморока за счет высокой ЧСС или у 
пациентов с коротким рефрактерным периодом дополнительного проводящего пути (уровень до-
казанности В).  
Немедленная электрическая кардиоверсия для профилактики фибрилляции желудочков у 
пациентов с WPW, у которых ФП сочетается с высокой ЧСЖ и нестабильностью гемодинамики 
(уровень доказанности В).  
Внутривенное введение прокаинамида в попытке восстановить синусовый ритм у больных 
с WPW, у которых ФП развивается без нестабильности гемодинамики и связана с широкими ком-
плексами QRS (более 120 мс). 
Класс IIb 
Назначение хинидина, прокаинамида, дизопирамида или амиодарона внутривенно при ста-
бильной гемодинамик пациентам с ФП, связанной с проведением по дополнительному проводя-
щему пути (уровень доказанности В). 
При развитии у больных с ФП, связанной с проведением по дополнительному проводящему 
пути тахикардии с очень высокой ЧСС и нестабильности гемодинамики требуется немедленная 
кардиоверсия (уровень доказанности В). 
Класс III 
Назначение внутривенно бета-блокаторов, сердечных гликозидов, дилтиазема или верапа-
мила больным с синдром WPW и признаками предвозбуждения желудочков при ФП (уровень до-
казанности В). 
Наиболее оправданным методом лечения больных, перенесших реанимацию и имеющих 
фибрилляцию предсердий с высокой частотой желудочкового ритма, является радиочастотная аб-
ляция дополнительного пути. Рекомендуется также использование указанного метода у больных с 
отягощенным семейным анамнезом даже при отсутствии симптомов, особенно у лиц некоторых 
профессий (пилоты, спортсмены и пр.), связанных с наличием экстремальных нагрузок. Лечение 
синдромов CLC (LGL) аналогично другим нарушениям ритма без укорочения PQ. 
Представляемая идеология обучения частному вопросу диагностики и лечения синдромов 
преэкзитации реализует приоритетность ориентированного на практику подхода, построена по 
модульному принципу, исключает возможность механического воспроизведения заключений. Иг-
ровой характер обучения позволяет поддерживать интерес, необходимое внимание и достичь в 
итоге требуемого высокого уровня компетенции в изучаемом вопросе. Итогом является приобре-
тения студентами навыков диагностики и принятия решения лечения синдромов преэкзитации са-
мостоятельно. 
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Актуальность. Значительный рост заболеваемости сахарным диабетом 2 типа (СД 2) отме-
чается во всём мире, что можно отнести не только за счёт определённых факторов, но и указывает 
на своевременную диагностику данного заболевания. 
К факторам, предрасполагающим к развитию СД 2 типа можно отнести: распространён-
ность алиментарно-конституционного ожирения, артериальную гипертензию, увеличение про-
должительности жизни населения и д.р. Кроме того, наличие СД 2 типа приводит к увеличению 
вероятности развития макро- и микрососудистых осложнений, что в свою очередь влияет на сер-
дечно-сосудистую и общую смертность среди населения [1]. 
Цель. Проанализировать течение артериальной гипертензии у женщин с сопутствующим 
СД 2 типа в сравнении с контрольной группой женщин с артериальной гипертензией без сопутст-
вующего СД 2 типа. 
Материал и методы. Нами проанализированы данные 333 женщин старше 40 лет с артери-
альной гипертензией, которые наблюдались в Витебской городской клинической поликлинике № 
3. 
По данным исследования пациентки были разделены на две группы. Первая группа из 272 
пациенток, в которую вошли женщины с АГ без СД 2 типа (АГ); во вторую вошла 61 женщина с 
АГ и сопутствующим СД 2 типа (АГ+СД 2). 
Пациентки наблюдались в амбулаторных условиях на приёме у  участковых терапевтов. 
Всем неоднократно проводилось общеклиническое обследование, ультразвуковое исследование 
сердца, анализировались данные объективного обследования и жалобы пациентов, анамнестиче-
ские данные и данные других лабораторных и инструментальных диагностических методов. 
Типы гипертрофии миокарда левого желудочка (ГМЛЖ) и диастолическая дисфункция ле-
вого желудочка (ДДЛЖ) определялись по общепринятым критериям [2]. 
Статистическая обработка материалов исследования проводилась при использовании непа-
раметрического теста Mann-Whitney. 
Результаты и обсуждение. Характеристики исследуемых групп приведены в таблице 1. 
  
Таблица 1. Характеристики исследуемых групп 
Показатель АГ (n=272) 
АГ+СД 2 
(n=61) Р 
Возраст, лет 53,4±7,6 55,6±6,9 p<0,05 
Отягощённая наследственность по ССЗ 76  (27,9 %) 
28 
(45,9 %) p<0,01 
АГ длительность заболевания, лет 13,4±5,6 16,9±4,9 p<0,0001 
Возраст пациентов при установлении 
диагноза АГ 48,4±6,9 47,6±6,8 p>0,05 
